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kalciovÈho metabolismu sevelamerem Ëi o jin˝ metabo-
lick˝ vliv (snÌûenÌ LDL cholesterolu). Studie vzbudila vel-
k˝ z·jem a dalöÌ sledov·nÌ pomohou celou problematiku
blÌûe objasnit.
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JednÌm z†nejvÏtöÌch problÈm˘, se kter˝m se transplan-
taËnÌ medicÌna pot˝k· na celÈm svÏtÏ, je v˝znamn˝

nedostatek org·n˘ vhodn˝ch pro transplantace. I proto
se klade velmi velk˝ d˘raz na to, aby ÑnedostatkovÈì
org·ny byly p¯idÏlov·ny p¯i respektov·nÌ nezbytn˝ch bi-
ologick˝ch z·konitostÌ, nemocn˝m spravedlivÏ. NenÌ tomu
tak vûdycky a zejmÈna ameriËtÌ auto¯i uv·dÏjÌ, ûe nÏkte-
rÈ etnickÈ menöiny, ûeny nebo nemocnÌ s†niûöÌmi p¯Ìjmy
Ëi niûöÌm vzdÏl·nÌm, nemajÌ k†transplantacÌm ledvin stej-
n˝ p¯Ìstup, jako p¯ÌsluönÌci vÏtöinovÈ populace (Alexan-
der GC: Am J Kidney Dis 2002; 40: 824ñ831). Nap¯Ìklad
nemocnÌ bydlÌcÌ ve vzd·len˝ch venkovsk˝ch oblastech
mohou mÌt problÈmy dostat se vËas do transplantaËnÌho
centra, proto u nich b˝v· p¯edtransplantaËnÌ vyöet¯enÌ
nekompletnÌ, nebo ho v˘bec nedokonËÌ. MÈnÏ vzdÏlanÌ
pacienti, nebo p¯ÌsluönÌci†nÏkter˝ch etnick˝ch menöin
nemusejÌ medicÌnsk˝ a ekonomick˝ v˝znam transplanta-
ce v˘bec pochopit. NemocnÌ z†priv·tnÌch dialyzaËnÌch
center jsou k†transplantaci indikov·ni mÈnÏ Ëasto neû
nemocnÌ univerzitnÌch center (Garg PP.: NEJM 1999; 22:
1653ñ1660). ObdobÌ mezi zah·jenÌm dial˝zy a za¯aze-
nÌm nemocnÈho do ËekacÌ listiny je proto u r˘zn˝ch ne-
mocn˝ch r˘znÏ dlouhÈ a pro mnoho z nich je Ëek·nÌ na
transplantaci Ñztracen˝mì Ëasem (wasting time).

Anal˝zou americkÈ ËekacÌ listiny z hlediska rovnÈho
p¯Ìstupu k†transplantacÌm se v†b¯eznu 2002 zab˝vala
konsensu·lnÌ konference, kter· se konala ve Philadel-
phii. JejÌ ˙ËastnÌci se shodli na tom, ûe rozdÌly v dostup-
nosti transplantacÌ lze odstranit hlavnÏ zlepöenÌm infor-

movanosti nemocn˝ch a lÈka¯˘ o celÈm procesu za¯azo-
v·nÌ do ËekacÌ listiny. Auto¯i Ël·nku se vöak domnÌvajÌ,
ûe tento p¯Ìstup nic podstatnÈho ne¯eöÌ a navrhujÌ jinÈ
¯eöenÌ ñ nov˝ zp˘sob v˝poËtu doby Ëek·nÌ na transplan-
taci. Pro vysvÏtlenÌ v˝znamu novÈho p¯Ìstupu nejd¯Ìve
rekapitulujÌ kroky, kterÈ musejÌ b˝t ve Spojen˝ch st·tech
uËinÏny, aby byl nemocn˝ s†chronick˝m selh·nÌm led-
vin v˘bec do ËekacÌ listiny zaps·n. Nemocn˝ musÌ o trans-
plantaci projevit z·jem s·m, nebo ho k transplantaci led-
viny doporuËÌ jeho dialyzaËnÌ lÈka¯. Za¯azenÌ do ËekacÌ
listiny obvykle schvaluje i p¯Ìsluön· zdravotnÌ pojiöùovna.
TransplantaËnÌ centrum nemocnÈho vyöet¯Ì a podle vÌce-
mÈnÏ standardnÌch kritÈriÌ o definitivnÌm za¯azenÌ roz-
hodne.

OdebranÈ ledviny ve Spojen˝ch st·tech ledviny alo-
kuje podle standardnÌch kritÈriÌ organizace nazvan·
United Network for Organ Sparing (UNOS). Jejich alo-
kace je zaloûena na dvou hlavnÌch principech: 1. povin-
nÏ jsou v†r·mci cel˝ch Spojen˝ch st·t˘ vymÏÚov·ny
ledviny s†˙plnou shodou v HLA antigenech (ostatnÌ led-
viny se alokujÌ na lok·lnÌ ˙rovni); 2. rozhodujÌcÌ pro
nabÌdku ledviny nemocnÈmu je jeho doba Ëek·nÌ na
transplantaci. Pro alokaci ledvin odebran˝ch tzv. margi-
n·lnÌm d·rc˘m, je zcela rozhodujÌcÌ doba Ëek·nÌ na trans-
plantaci. Z†uvedenÈho vypl˝v·, ûe redefinice ËekacÌ doby
m˘ûe velmi v˝znamnÏ ovlivnit smÏ¯ov·nÌ odebranÈ
ledviny.

Na z·kladÏ zkuöenosti Eurotransplantu (jednÈ ze z·pa-
doevropsk˝ch organizacÌ zab˝vajÌcÌ se v˝mÏnou trans-
plantabilnÌch org·n˘) se auto¯i domnÌvajÌ, ûe nerovnost
se nejlÈpe odstranÌ zmÏnou definice doby Ëek·nÌ na trans-
plantaci. Doposud se tato doba poËÌtala ode dne za¯aze-
nÌ nemocnÈho do ËekacÌ listiny. Auto¯i navrhujÌ, aby to
bylo aû ode dne zah·jenÌ pravidelnÈ dialyzaËnÌ lÈËby.

Tento p¯Ìstup automaticky odstraÚuje nerovnost posti-
ûen˝ch skupin, kter˝ vznik· z†r˘znÈ dÈlky  p¯edtrans-
plantaËnÌho vyöet¯enÌ. Jeho hlavnÌ nev˝hodou je, ûe ne-
stimuluje z·jem nemocn˝ch o to, aby cel˝ proces vyöet-
¯enÌ absolvovali v†co nejkratöÌ dobÏ, aby Ñneprop·sliì
moûnost zÌsk·nÌ ledviny s†˙plnou shodou v†HLA antige-
nech. Auto¯i proto povaûujÌ za nezbytnÈ informovat vöech-
ny Ëekatele na transplantaci, ûe ledvinu nemohou
v†û·dnÈm p¯ÌpadÏ dostat p¯ed ukonËenÌm p¯edtransplan-
taËnÌho vyöet¯enÌ. Jin˝ problÈm vznik· u tzv. preemptiv-
nÌch transplantacÌ, kterÈ se prov·dÏjÌ u nemocn˝ch
s†pokroËil˝m selh·nÌm ledvin, jeötÏ p¯ed zah·jenÌm dia-
lyzaËnÌ lÈËby. Tito nemocnÌ by po zmÏnÏ definice ËekacÌ
doby ztratili v˝hodu, kter· vypl˝v· z†jejich ËasnÈho za¯a-
zenÌ do ËekacÌ listiny. ZmÏnou v˝poËtu doby Ëek·nÌ
mohou b˝t postiûeny i dÏti v†kritickÈm obdobÌ r˘stu.
RovnÏû nÏkte¯Ì nemocnÌ, kte¯Ì byli do ËekacÌ listiny za¯a-
zeni jiû p¯ed zmÏnou definice, mohou b˝t tÌmto zp˘so-
bem znev˝hodnÏni.

Europtransplant, z†obdobn˝ch d˘vod˘, jakÈ popisujÌ
ameriËtÌ auto¯i, zavedl novou definici ËekacÌ doby jiû
v†dubnu 2000. Po tÈto zmÏnÏ muselo b˝t bodovÈ hod-
nocenÌ jednotliv˝ch Ëekatel˘ p¯epoËÌt·no. Po dvou le-
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tech funkce novÈho systÈmu lze uËinit nÏkterÈ p¯edbÏû-
nÈ z·vÏry. Doba Ëek·nÌ na transplantaci se Ñprodlouûilaì
u 58 % ËekajÌcÌch, a to asi o 6 t˝dn˘. NemocnÌ, kte¯Ì
Ëekali na preemptivnÌ transplantaci, na tom ÑprodÏlaliì,
protoûe kalkulovan· doba Ëek·nÌ se u nich zkr·tila o 12
t˝dn˘. PoËet dlouhodobÏ ËekajÌcÌch nemocn˝ch (>5 let)
se po zavedenÌ novÈ definice zv˝öil o 3†%. ZhodnocenÌ
vlivu tÈto zmÏny na p¯eûÌv·nÌ ötÏp˘ zatÌm provedeno b˝t
nemohlo, protoûe dvouletÈ obdobÌ je p¯Ìliö kr·tkÈ. Auto-
¯i p¯ipomÌnajÌ, ûe redefinice doby Ëek·nÌ nem˘ûe vy¯eöit
hlavnÌ problÈmy dostupnosti transplantacÌ ledvin, proto-
ûe nevede ani ke zv˝öenÌ poËtu transplantabilnÌch led-
vin, ani ke skuteËnÈmu zkr·cenÌ doby Ëek·nÌ na trans-
plantaci. DomnÌvajÌ se vöak, ûe je  pro r˘znÈ podskupiny
nemocn˝ch spravedlivÏjöÌ.

KOMENTÁŘ
MUDr. Štefan Vítko, CSc.

Doba Ëek·nÌ na transplantaci ledviny je jednÌm z v˝-
znamn˝ch rizikov˝ch faktor˘ ovlivÚujÌcÌch p¯eûÌv·nÌ ötÏ-
p˘. S†prodluûujÌcÌ se dobou p¯edtransplantaËnÌ dial˝zy
riziko selh·nÌ ötÏpu velmi v˝znamnÏ nar˘st· (Meier-Krie-
sche 2000). I kdyby tomu tak nebylo, dÈlka Ëek·nÌ na
transplantaci je v˝znamn· z†hlediska celkovÈ spokojenosti
nemocnÈho se svou lÈËbou. V komentovanÈm Ël·nku se
vöak auto¯i ot·zkou skuteËnÈho zkr·cenÌ doby Ëek·nÌ na
transplantaci nezab˝vajÌ ñ p¯edmÏtem jejich z·jmu je je-
nom zmÏna jejÌho Ñv˝poËtuì pro alokaËnÌ ˙Ëely. DomnÌ-
vajÌ se, ûe souËasn˝ systÈm UNOS, ve kterÈm je doba Ëek·-
nÌ poËÌt·na od dne za¯azenÌ do ËekacÌ listiny, je jednou
z p¯ÌËin nestejnÈ dostupnosti transplantacÌ ledvin pro
nÏkterÈ menöinovÈ skupiny nemocn˝ch. V »eskÈ republi-
ce je ot·zka nestejnÈ dostupnosti transplantacÌ ledvin rov-
nÏû aktu·lnÌ, ale z†jin˝ch d˘vod˘, neû je tomu v komen-
tovanÈm Ël·nku. Vzhledem k†homogennÌ ËeskÈ populaci
nejsou etnickÈ nerovnosti problÈmem (o dostupnosti trans-
plantacÌ u romskÈho etnika neexistujÌ û·dnÈ ̇ daje). Opa-
kovanÏ se sice diskutuje o dostupnosti transplantacÌ led-
vin u nemocn˝ch lÈËen˝ch v nest·tnÌch dialyzaËnÌch st¯e-
discÌch, ale skuteËn· anal˝za tohoto problÈmu nebyla
zatÌm provedena. P¯esto nerovnost v†dostupnosti trans-
plantacÌ ledvin v†»eskÈ republice existuje. Je d·na samot-
n˝m alokaËnÌm algoritmem, ve kterÈm hraje velmi v˝-
znamnou roli bilance mezi poËtem odebran˝ch a poËtem
transplantovan˝ch ledvin v jednotliv˝ch transplantaËnÌch
centrech. PoËty odbÏr˘ ledvin ze zem¯el˝ch d·rc˘ jsou
v†jednotliv˝ch transplantaËnÌch centrech velmi rozdÌlnÈ,
proto je i dostupnost transplantacÌ pro nemocnÈ spadajÌ-
cÌ do oblasti r˘zn˝ch transplantaËnÌch center rozdÌln·.
Nap¯Ìklad v†roce 2001 byl rozdÌl v†poËtu d·rc˘ ledvin mezi
nejaktivnÏjöÌm a nejmÈnÏ aktivnÌm centrem tÈmÏ¯ troj-
n·sobn˝ (7,9 vs. 22,7 d·rc˘/1 milion obyvatel). Medi·n
ËekacÌ doby na transplantaci ledviny Ëinil v†obdobÌ
1990ñ2000 v†nejaktivnÏjöÌm transplantaËnÌm centru
14,7 mÏsÌc˘, kdeûto v†centru nejmÈnÏ aktivnÌm byl dvoj-
n·sobn˝.

Pro pochopenÌ celÈho problÈmu je nutnÈ zmÌnit se
o†rozdÌlech v†alokaËnÌch systÈmech v†»eskÈ republice ve
srovn·nÌ s†USA nebo Eurotransplantem. Alokace kada-
verÛznÌch ledvin je ve vöech zmÌnÏn˝ch zemÌch zaloûe-
na na stejn˝ch obecn˝ch principech (preference HLA sho-
dy, stejn· dostupnost pro nemocnÈ). RozdÌly vypl˝vajÌ ze
zp˘sobu, jak˝m jsou prakticky realizov·ny. V†USA, ale i
v Eurotransplantu se vymÏÚujÌ jenom ledviny s ˙plnou
shodou HLA. Pokud takov· situace nenastane, jsou jed-
notlivÈ faktory, kterÈ v˝sledky transplantacÌ ovlivÚujÌ
(HLA shoda, senzibilizace, preference dÏtsk˝ch nemoc-
n˝ch atd.) ohodnocenÈ bodovÏ a koneËn· nabÌdka je
uËinÏna Ëekateli s†nejvyööÌm poËtem zÌskan˝ch bod˘ na
lok·lnÌ ˙rovni. V†bodovÈm systÈmu je rozhodujÌcÌ spr·v-
nÈ vyv·ûenÌ vlivu jednotliv˝ch faktor˘, jinak ¯eËeno ur-
ËenÌ spr·vnÈ proporce bod˘. Pokud se nÏkterÈmu fakto-
ru (jako je nap¯Ìklad ÑdobÏ Ëek·nÌì v USA) p¯isoudÌ vy-
sok· bodov· hodnota, ledviny jsou Ñp¯idÏlov·nyì p¯ede-
vöÌm nemocn˝m, kte¯Ì na transplantaci nejdÈle ËekajÌ.
V†ËeskÈm alokaËnÌm algoritmu hraje doba Ëek·nÌ na
transplantaci kadaverÛznÌ ledviny podstatnÏ menöÌ v˝-
znam. Rozhoduje jenom v†p¯ÌpadÏ stejnÈho stupnÏ HLA
shody u stejnÏ senzibilizovan˝ch nemocn˝ch (takov˝ch
p¯Ìpad˘ je velmi m·lo). Na koneËn˝ v˝sledek alokace m·
daleko vÏtöÌ vliv tzv. bilance odebran˝ch a transplanto-
van˝ch ledvin v†r·mci danÈho transplantaËnÌho centra.
Cel˝ Ëesk˝ systÈm alokacÌ odebran˝ch ledvin je pomyslnÏ
rozdÏlen do dvou stupÚ˘. ÑPovinnÏì je kaûd· odebran·
ledvina (se sestupnou prioritou) nabÌdnuta nemocnÈmu
s urgentnÌ pot¯ebou transplantace, d·le nemocnÈmu
s†˙plnou HLA shodou, dÏtsk˝m Ëekatel˘m, Ëekatel˘m re-
gistrovan˝m ve zvl·ötnÌm po¯adÌ a nakonec tzv. dlouho-
dobÏ ËekajÌcÌm nemocn˝m. Pokud nenÌ ledvina aloko-
v·na v r·mci povinnÈ v˝mÏny, je jedna z†ledvin urËena
prvnÌmu Ëekateli z†celÈ ËekacÌ listiny a druh· prvnÌmu
Ëekateli z† transplantaËnÌho centra, z†kterÈho poch·zÌ
d·rce ledvin. PodmÌnkou vöak je, ûe toto centrum m·
vyrovnanou bilanci odebran˝ch a transplantovan˝ch
ledvin (± 5). Jinak se mu nabÌdka neËinÌ. V†r·mci elek-
tivnÌ alokace jsou ËekatelÈ rozdÏleni podle stupnÏ senzi-
bilizace  (podle frekvence anti-HLA protil·tek: 80ñ100†%,
20ñ79 % a 0ñ19 %) a stupnÏ shody HLA (vyj·d¯enÈho
kontinu·lnÏ indexem kompatibility s†hodnotami 0ñ26)
do t¯Ì podskupin. Prioritu majÌ nemocnÌ s†nejvyööÌm hod-
notami PRA (PRA 80ñ100 %), kte¯Ì splÚujÌ podmÌnku
velmi dobrÈ HLA shody (IK ? 7). »ekatelÈ, kte¯Ì nejsou
senzibilizov·ni, mohou dostat ledvinu s†velmi nÌzkou
shodou. Tento systÈm je p¯edmÏtem dlouhodob˝ch dis-
kusÌ a bude z¯ejmÏ v†nejbliûöÌ dobÏ modifikov·n. To nic
nemÏnÌ na skuteËnosti, ûe jedin˝m skuteËnÏ ˙Ëinn˝m
krokem k†odstranÏnÌ rozdÌlnÈ dostupnosti transplantacÌ
ledvin je v˝znamnÈ zv˝öenÌ poËtu zem¯el˝ch d·rc˘ or-
g·n˘.
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